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Profilaktyka i leczenie przeciwzakrzepowe 
u pacjentów chirurgicznych z nowotworami z∏oÊliwymi*

Anna Fija∏kowska

Chorzy na nowotwory z∏oÊliwe majà przynajmniej 2 razy cz´Êciej pooperacyjnà zakrzepic´ ˝y∏ g∏´bokich (Z˚) i 3-krotnie cz´-

Êciej ginà z powodu masywnego zatoru t´tnicy p∏ucnej (ZTP) ni˝ operowani pacjenci bez raka. W∏aÊnie ˝ylna choroba zakrze-

powo-zatorowa (˚ChZZ) jest jednà z najcz´stszych przyczyn zgonów chorych z nowotworami z∏oÊliwymi. ˚ChZZ u pacjen-

tów onkologicznych leczy si´ szczególnie trudno, majà oni 3-krotnie cz´Êciej nawroty choroby i wyraênie cz´stsze powik∏ania

krwotoczne leczenia przeciwzakrzepowego w porównaniu z pacjentami nienowotworowymi. Omówiono aktualne zalece-

nia, w których eksperci kwalifikujà nowotwory z∏oÊliwe jako czynniki wysokiego i najwy˝szego ryzyka powik∏aƒ zakrzepowo-

-zatorowych. W oparciu o bardzo mocne przes∏anki, jakich dostarczy∏y prospektywne próby kliniczne, zalecajà rodzaj „agre-

sywnej” profilaktyki przeciwzakrzepowej w tej grupie pacjentów ∏àczàcej wy˝sze dawki heparyn z metodami fizycznymi. Wyni-

ki dwóch prób klinicznych wykaza∏y, ˝e przed∏u˝one do 3 tygodni po wypisie ze szpitala stosowanie enoksaparyny lub

dalteparyny redukuje o 60% ryzyko póênej pooperacyjnej Z˚ u chorych na nowotwory z∏oÊliwe. NowoÊcià ostatnich wytycz-

nych, zarówno amerykaƒskich, jak i polskich, jest wi´c zalecenie stosowania wy˝szych dawek heparyn drobnoczàsteczkowych

utrzymywanych jeszcze 2-3 tygodnie po wypisie ze szpitala, u pacjentów onkologicznych poddawanych du˝ym zabiegom

chirurgicznym. Sà one du˝o wygodniejsze w stosowaniu od heparyny niefrakcjonowanej: nie wymagajà monitorowania lecze-

nia i ze wzgl´du na d∏u˝szy okres pó∏trwania mogà byç stosowane podskórnie raz dziennie. Uzupe∏nieniem tego post´powa-

nia powinno byç wykorzystanie metody fizycznej: poƒczoch elastycznych lub przerywanego ucisku pneumatycznego. JeÊli wy-

stàpi epizod ˚ChZZ, to po leczeniu w okresie ostrym u chorych z rakiem skuteczniejsze i bezpieczniejsze jest prowadzenie wtór-

nej profilaktyki HDCz, ni˝ doustnym antykoagulantem
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Zwiàzek ˝ylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (˚ChZZ)

z nowotworami z∏oÊliwymi pierwszy opisa∏ Trousseau po-

nad 150 lat temu. Obecnie wiadomo, ˝e chorzy na nowo-

twory z∏oÊliwe majà 6-krotnie wy˝sze ryzyko powik∏aƒ za-

krzepowo-zatorowych ni˝ pacjenci bez nowotworów [1].

Jest ono wynikiem jednoczesnego wyst´powania u tych

pacjentów wszystkich elementów klasycznej triady Vir-

chowa:

– spowolnionego przep∏ywu krwi w ˝y∏ach spowodowane-

go uciskiem guza na sàsiadujàce naczynia, ale tak˝e

cz´sto d∏ugim unieruchomieniem pacjenta z nowotwo-

rem,

– aktywacji uk∏adu krzepni´cia chorego przez substan-

cje guza i wydzielaniem licznych prokoagulantów i cy-

tokin przez sam guz,

– uszkodzeniem mechanicznym Êródb∏onka przez jego

naciekanie i oddzia∏ywaniem cytokin guza na komórki

Êródb∏onka.

Ryzyko powik∏aƒ zakrzepicà ˝ylnà (Z˚) czy zato-

rem t´tnicy p∏ucnej (ZTP) ró˝ni si´ mi´dzy poszczególny-

mi typami nowotworów, i chocia˝ nie jest dok∏adnie osza-

cowane, to szczególnie cz´sto wyst´puje u chorych ze z∏o-

Êliwymi guzami mózgu i gruczolakorakami jajnika,

trzustki, jelita grubego, p∏uc, gruczo∏u krokowego i ne-

rek [2, 3]. Najcz´Êciej jednak towarzyszy rozsianym proce-

som nowotworowym. Wszystkie rodzaje leczenia prze-

ciwnowotworowego dodatkowo podwy˝szajà cz´stoÊç po-

wik∏aƒ zakrzepowo- zatorowych. Pacjenci onkologiczni

majà przynajmniej 2 razy cz´Êciej pooperacyjnà Z˚ i 3-

-krotnie cz´Êciej ginà z powodu masywnego ZTP ni˝ ope-

rowani pacjenci bez raka [4, 5]. Ocenia si´, ˝e w∏aÊnie

˚ChZZ jest jednà z najcz´stszych przyczyn zgonów cho-

rych z nowotworami z∏oÊliwymi.

JeÊli nie stosuje si´ profilaktyki przeciwzakrzepowej,

zakrzepica ˝y∏ g∏´bokich goleni pojawia si´ u 40-80% pa-

cjentów z rakiem, których poddano zabiegom chirurgicz-

nym. Oko∏o 10–20% tych chorych doznaje proksymalnej

zakrzepicy ˝y∏ g∏´bokich [6-8]. W∏àczenie pierwotnej pro-

filaktyki przeciwzakrzepowej istotnie redukuje cz´stoÊç

tych powik∏aƒ [6, 9]. Jest to o tyle wa˝ne, ˝e ˚ChZZ u pa-

cjentów onkologicznych leczy si´ szczególnie trudno, ma-

jà 3-krotnie cz´Êciej nawroty choroby i wyraênie cz´stsze

powik∏ania krwotoczne leczenia przeciwzakrzepowego

w porównaniu z pacjentami nienowotworowymi [10, 11].

Waga problemu powik∏aƒ zakrzepowo-zatorowych

u pacjentów z nowotworami z∏oÊliwymi zosta∏a szczególnie

zaznaczona w najnowszych zaleceniach VII Konferencji

Konsensusu American College of Chest Physicians

(ACCP) opublikowanych w 2004 r. [4] i polskich „Wy-

tycznych profilaktyki i leczenia ˝ylnej choroby zakrzepo-

wo-zatorowej” z czerwca 2005 r. [12]. Eksperci wyodr´b-

nili oddzielne rozdzia∏y zaleceƒ dotyczàce tej grupy cho-

rych. Zakwalifikowano w nich nowotwory z∏oÊliwe jako

czynniki wysokiego i najwy˝szego ryzyka powik∏aƒ za-

krzepowo-zatorowych. W oparciu o bardzo mocne prze-

s∏anki, jakich dostarczy∏y prospektywne próby kliniczne,

wykazujàce korzyÊci ze stosowania pierwotnej profilak-

tyki przeciwzakrzepowej w chirurgii onkologicznej, zaleca

si´ rodzaj „agresywnej” profilaktyki przeciwzakrzepowej

w tej grupie pacjentów ∏àczàcej wy˝sze dawki heparyn

z metodami fizycznymi.

Dost´pne sà bowiem wyniki badaƒ klinicznych, któ-

re jednoznacznie wykazujà wyraênà redukcj´ cz´stoÊci

Z˚ i Êmiertelnego ZTP przy zastosowaniu heparyny nie-

frakcjonowanej (HNF) u chorych onkologicznych pod-

danych leczeniu chirurgicznemu [6, 13, 14]. Wykazano

równie˝, ˝e heparyny drobnoczàsteczkowe (HDCz) sà

przynajmniej tak samo skuteczne jak HNF w tej grupie

pacjentów [9, 10, 15-18]. Bardzo istotnym zagadnieniem

jest dawkowanie heparyn oraz d∏ugoÊç ich stosowania

w profilaktyce przeciwzakrzepowej w chirurgii onkolo-

gicznej. Wiadomo, ˝e HNF powinna byç podawana pod-

skórnie w dawce dostosowanej do masy cia∏a 2 lub 3 razy

dziennie [6, 13, 19-21], a HDCz jeden raz dziennie, ale

w wy˝szych dawkach ni˝ u pacjentów z umiarkowanym

ryzykiem powik∏aƒ ˚ChZZ [15, 22]. Z du˝ych badaƒ ob-

serwacyjnych wynika, ˝e ponad po∏owa przypadków po-

operacyjnej ˚ChZZ wyst´puje ju˝ po wypisie ze szpitala

[10, 23, 24]. Wyniki dwóch prób klinicznych wykaza∏y, ˝e

przed∏u˝one, do 3 tygodni po wypisie ze szpitala, stosowa-

nie enoksaparyny lub dalteparyny redukuje o 60% ryzyko

póênej pooperacyjnej Z˚ u chorych na nowotwory z∏oÊli-

we [25-27].

NowoÊcià ostatnich wytycznych, zarówno amerykaƒ-

skich, jak i polskich jest wi´c zalecenie stosowania wy˝-

szych dawek HDCz utrzymywanych jeszcze 2-3 tygodnie

po wypisie ze szpitala u pacjentów onkologicznych podda-

wanych du˝ym zabiegom chirurgicznym [4, 12]. Ze wzgl´-

du na bardzo wysokie ryzyko powik∏aƒ zakrzepowo-za-

torowych w tej grupie dodatkowo zaleca si´ stosowanie

metod fizycznych profilaktyki przeciwzakrzepowej [4, 12].

Mogà one byç te˝ alternatywà, choç nie tak skutecznà,

przy przeciwwskazaniach dla leków przeciwzakrzepowych

[4, 28, 29].

Metody fizyczne zapobiegania ˝ylnej chorobie
zakrzepowo-zatorowej

Po ƒ c z o c h y  o s t o p n i o w a n y m  u c i s k u

Poƒczochy elastyczne o stopniowanym ucisku (oznaczane

ró˝nymi symbolami, np. TED, AT) wytwarzajà ciÊnienie,

które wynosi oko∏o 18 mm Hg w okolicy stawu skokowe-

go, 14 mm Hg w po∏owie podudzia, 8 mm Hg w okolicy

stawu kolanowego, 10 mm Hg w dolnej cz´Êci uda

i 8 mm Hg w górnej cz´Êci uda. Wykazano istotnà reduk-

cj´ ryzyka zakrzepowego przy stosowaniu poƒczoch ela-

stycznych [28-30], jednak w grupach wysokiego ryzyka

nale˝y je ∏àczyç z innymi metodami profilaktyki.

Przeciwwskazania do stosowania poƒczoch elastycz-

nych o zmiennym ucisku sà nast´pujàce:

– obrz´ki koƒczyn dolnych,

– mia˝d˝yca zarostowa t´tnic koƒczyn dolnych,

– Êwie˝a zakrzepica ˝y∏ g∏´bokich,

– owrzodzenia skóry koƒczyn dolnych,

– zniekszta∏cenia uniemo˝liwiajàce uzyskanie precyzyjne-

go ucisku,

– przeszczepy skóry w obr´bie koƒczyn dolnych [31].
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P r z e r y w a n y  p n e u m a t y c z n y  u c i s k  k o ƒ c z y n

d o l n y c h  ( I P C )

Metoda ta oparta jest na zasadzie oddzia∏ywania na prze-

p∏yw ˝ylny okresowo wype∏nionych pod ciÊnieniem, szczel-

nie otaczajàcych koƒczyn´ mankietów. Mankiety wykona-

ne sà z tworzywa sztucznego; zak∏ada si´ je na ca∏à koƒ-

czyn´ dolnà. Po krótkiej fazie ucisku wpompowanego pod

dodatnim ciÊnieniem powietrza, nast´puje faza odp∏ywu

i ciÊnienie spada. Najpierw ucisk odbywa si´ w okolicy

kostki, a nast´pnie kolejno podudzia i uda.

Przeciwwskazania do stosowania przerywanego uci-

sku pneumatycznego sà nast´pujàce:

– ostra zakrzepica w obr´bie ˝y∏ g∏´bokich koƒczyn dol-

nych,

– zaawansowana niewydolnoÊç krà˝enia z masywnymi

obrz´kami podudzi,

– mia˝d˝yca zarostowa t´tnic koƒczyn dolnych,

– owrzodzenia skóry [29, 32].

Metody farmakologiczne w profilaktyce
przeciwzakrzepowej

H e p a r y n a  n i e f r a k c j o n o w a n a  ( H N F )

U chorych z du˝ym ryzykiem zakrzepicy lepsze wyniki

uzyskiwano, stosujàc indywidualnie dobrane dawki HNF

– 80 j.m/kg masy cia∏a podskórnie 2, a nawet 3 razy dzien-

nie [6, 10, 33].

H e p a r y n y  d r o b n o c z à s t e c z k o w e  ( H D C z )

Sà one du˝o wygodniejsze w stosowaniu od HNF: nie

wymagajà monitorowania leczenia i ze wzgl´du na d∏u˝-

szy okres pó∏trwania mogà byç stosowane podskórnie

raz dziennie. Zasady dawkowania HDCz w chirurgii

wysokiego ryzyka ró˝nià si´ w zaleceniach amerykaƒ-

skich i polskich. Eksperci ACCP ustalili dawkowanie

HDCz >3400 j./d w tej grupie chorych [4]. Polskie zalece-

nia odesz∏y od granicy 3400 j. i okreÊli∏y jako zasad´ wybór

„wy˝szych dawek” poszczególnych HDCz (Tab. I).

Tab. I. Dawkowanie heparyn drobnoczàsteczkowych dost´pnych
w Polsce w pierwotnej profilaktyce ˝ylnej choroby 

zakrzepowo-zatorowej u chorych operowanych 
z nowotworem z∏oÊliwym [12]

Nazwa preparatu Czas podawania

Przed Po 

zabiegiem zabiegu

enoksaparyna (Clexane) 40 mg s.c. 10-12 h co 24 h

dalteparyna (Fragmin) 5000 j.m. s.c. 8-12 h co 24 h

nadroparyna (Fraxiparine) do 5700 j.m. s.c. 12 h co 24 h

Przeciwwskazania do stosowania heparyny:

– skaza krwotoczna,

– Êródczaszkowy wylew krwi,

– faza z∏oÊliwa nadciÊnienia t´tniczego,

– niewydolnoÊç wàtroby lub nerek,

– krwawienie z powodu choroby wrzodowej,

– przebyta ma∏op∏ytkowoÊç poheparynowa (HIT),

– uczulenie na heparyn´ [32].

D o u s t n e  a n t y k o a g u l a n t y

Powszechnie stosowane sà pochodne hydroksykumary-

ny, w Polsce acenokumarol. Mechanizm ich dzia∏ania

oparty jest na interferencji z metabolizmem witaminy K.

Leki tej grupy nie znalaz∏y szerszego zastosowania w pro-

filaktyce chirurgicznej w Europie z powodu koniecznoÊci

Êcis∏ego monitorowania leczenia i du˝ego odsetka powi-

k∏aƒ krwotocznych Êród- i pooperacyjnych [32].

F i l t r y  w s z c z e p i a n e  d o  ˝ y ∏ y  g ∏ ó w n e j  d o l n e j

Filtry chronià chorego przed zatorem t´tnicy p∏ucnej,

który mogà wywo∏aç skrzepliny w´drujàce z uk∏adu ˝y∏

g∏´bokich koƒczyn dolnych do ∏o˝yska t´tnicy p∏ucnej.

Nie zapobiegajà wi´c zakrzepicy, ale mechanicznie chro-

nià przed jej najgroêniejszymi konsekwencjami. Chocia˝

brakuje ustaleƒ na ten temat, wydaje si´, ˝e nale˝y rozwa-

˝yç wszczepianie filtrów u chorych na nowotwory obarczo-

nych du˝ym ryzykiem powik∏aƒ zakrzepowo-zatorowych

(na przyk∏ad przebyta w przesz∏oÊci zakrzepica) przy jed-

noczesnych przeciwwskazaniach do stosowania leków

przeciwkrzepliwych) [32, 34-36].

Profilaktyka przeciwzakrzepowa a znieczulenie
regionalne (zewnàtrzoponowe lub
podpaj´czynówkowe)

Krwiak oko∏ordzeniowy po blokadzie zewnàtrzoponowej

lub podpaj´czynówkowej jest rzadkim, ale powa˝nym po-

wik∏aniem profilaktyki przeciwzakrzepowej. U chorych

otrzymujàcych leki przeciwzakrzepowe, zachowujàc odpo-

wiednià ostro˝noÊç, w wi´kszoÊci przypadków mo˝na wy-

konaç znieczulenie zewnàtrzoponowe lub podpaj´czy-

nówkowe. Nie powinno si´ stosowaç doustnych antyko-

agulantów przy tych rodzajach znieczulenia.

Aktualne zalecenia podkreÊlajà, ˝e stosowanie aspi-

ryny lub innych NSLPZ wydaje si´ nie zwi´kszaç ryzyka

krwiaka oko∏ordzeniowego. Sugerujà natomiast odsta-

wienie 5-14 dni przed zabiegiem innych leków przeciw-

p∏ytkowych.

Wszystkich pacjentów nale˝y dok∏adnie i cz´sto ba-

daç pod kàtem pojawienia si´ bólu pleców i objawów uci-

sku na rdzeƒ kr´gowy (np. nasilenie dr´twienia lub os∏a-

bienia koƒczyn dolnych, zaburzenia czynnoÊci jelita grube-

go lub p´cherza moczowego). Je˝eli podejrzewa si´

krwiak oko∏ordzeniowy, nale˝y jak najszybciej przepro-

wadziç diagnostyk´ obrazowà i leczenie chirurgiczne, aby

zmniejszyç ryzyko trwa∏ego pora˝enia. Âcis∏e przestrze-

ganie takiego re˝imu minimalizuje ryzyko powik∏aƒ [4,

6, 12, 37, 38].
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Pierwotna profilaktyka przeciwzakrzepowa

Generalnà zasadà pierwotnej profilaktyki przeciwzakrze-

powej w chirurgii onkologicznej powinno byç stosowanie

heparyny drobnoczàsteczkowej w wy˝szych dawkach jeden

raz na dob´ lub heparyny niefrakcjonowanej 2-3 razy na

dob´ w dawce dobranej do masy cia∏a (Tab. I). Uzupe∏nie-

niem tego post´powania powinno byç wykorzystanie me-

tody fizycznej: poƒczoch elastycznych lub przerywanego

ucisku pneumatycznego.

Czas stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej

powinien zale˝eç od rodzaju zabiegu chirurgicznego i wy-

st´powania dodatkowych czynników ryzyka ˚ChZZ. Ob-

serwuje si´ tendencj´ do wyd∏u˝ania stosowania profi-

laktyki przeciwzakrzepowej poza okres szpitalny [4, 12].

C h i r u g i a  o g ó l n a  ( k l a t k a  p i e r s i o w a  i j a m a

b r z u s z n a  z w y ∏ à c z e n i e m  c h i r u r g i i

g i n e k o l o g i c z n e j  i u r o l o g i c z n e j )  [ 1 2 ]

– heparyna drobnoczàsteczkowa (HDCz) w dawkach jak

w Tabeli I.

– wobec du˝ego zagro˝enia zakrzepowego nale˝y do∏à-

czyç poƒczochy elastyczne o zmiennym ucisku lub IPC.

lub

– heparyna niefrakcjonowana (HNF) w indywidualnie

dobranej dawce – 80 j.m./kg m.c. s.c.

OkreÊlenie dawek HDCz wynika z 2 prospektyw-

nych badaƒ. W pierwszym wykazano lepszà skutecznoÊç

dalteparyny w dawce 5000 j.m. ni˝ 2500 j.m., u chorych na

nowotwory po operacjach brzusznych (redukcja cz´stoÊci

zakrzepicy z 14,9% do 8,5%) przy ma∏ej porównywalnej

w obu grupach cz´stoÊci powik∏aƒ krwotocznych (3,4% vs

4,6%) [22]. W drugiej (ENOXACAN) równie˝ u pacjen-

tów nowotworowych po operacjach na jamie brzusznej

wykazano wi´kszà skutecznoÊç enoksaparyny w dawce 40

mg w stosunku do HNF (cz´stoÊç zakrzepicy 18,2% vs

14,7%) przy podobnej cz´stoÊci powik∏aƒ krwotocznych

[15]. Dawkowanie nadroparyny jest zgodne z zaleceniami

polskich ekspertów ustalonymi w czasie Konferencji Kon-

sensusu, Kraków 2005 [12].

Jednak kolejne badanie (ENOXACAN II) udowod-

ni∏o, ˝e wyd∏u˝enie stosowania enoksaparyny w dawce 40

mg do 28 dni po operacji redukowa∏o jeszcze cz´stoÊç

powik∏aƒ zakrzepowo-zatorowych z 12% do 4% bez

zwi´kszenia liczby powik∏aƒ krwotocznych [25]. Podobnie

d∏u˝sze stosowanie dalteparyny skutkowa∏o ni˝szym odset-

kiem powik∏aƒ krwotocznych [26]. W Êwietle tych badaƒ

u chorych z nowotworem z∏oÊliwym po operacjach brzusz-

nych zaleca si´ wyd∏u˝enie stosowania HDCz nawet do 28

dni po zabiegu, co ma istotnie zmniejszaç ryzyko zakrze-

picy bez zwi´kszania ryzyka du˝ych krwawieƒ [4, 12].

O p e r a c j e  u r o l o g i c z n e

Zagro˝enie zakrzepowe w tej grupie pacjentów pot´guje

podesz∏y wiek, pozycja do litotomii oraz przeprowadzanie

operacji w obr´bie miednicy mniejszej. Po zabiegach uro-

logicznych cz´sto zdarzajà si´ powik∏ania krwotoczne,

którym sprzyja rozleg∏e uszkodzenie tkanek. Brak du˝ych

prób klinicznych, które jednoznacznie okreÊli∏yby zasa-

dy profilaktyki przeciwzakrzepowej [4].

U chorych poddawanych rozleg∏ym operacjom urolo-

gicznym z powodu nowotworu z∏oÊliwego zalecane sà:

– HDCz w dawkach jak w Tabeli I w po∏àczeniu z meto-

dà fizycznà,

lub

– rutynowa profilaktyka z u˝yciem HNF wstrzykiwanej

3 razy dziennie,

lub

– stosowanie poƒczoch elastycznych lub IPC [4, 12].

O p e r a c j e  g i n e k o l o g i c z n e

U pacjentek poddawanych operacjom ginekologicznym

bez os∏ony profilaktycznej zakrzepica wyst´puje w 4–38%

przypadków [4], podobnie ZTP wik∏a przebieg poopera-

cyjny z cz´stoÊcià porównywalnà z chirurgià ogólnà.

W rozleg∏ych operacjach ginekologicznych z powodu no-

wotworu z∏oÊliwego zalecane jest stosowanie:

– HDCz w dawkach jak w Tab. I.

lub

– HNF 80 j.m./kg s.c.,

– IPC kontynuowany do wypisu ze szpitala.

Sugerowane jest przed∏u˝enie profilaktyki 2-4 tygodni po

wypisie ze szpitala [4, 12]

Pa c j e n c i  l e c z e n i  z a c h o w a w c z o

Cz´Êç pacjentów z nowotworami z∏oÊliwymi hospitalizo-

wanych na oddzia∏ach chirurgicznych nie jest kwalifikowa-

na do operacji. Chocia˝ powik∏ania zakrzepowo-zatorowe

kojarzone sà przede wszystkim z niedawno przebytà ope-

racjà lub urazem, to 50-70% objawowej ˚ChZZ i 70-80%

Êmiertelnych ZTP dotyczy pacjentów nie operowanych

[39, 40]. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi, opartymi na

wynikach prospektywnych badaƒ, jeÊli pacjent z nowo-

tworem z∏oÊliwym jest unieruchomiony i ma innà ostrà

chorob´ internistycznà, to powinien otrzymywaç profi-

laktyk´ przeciwzakrzepowà HDCz w wi´kszej dawce pro-

filaktycznej lub HNF 80 j.m./kg co 8-12 godz. [4, 12].

Leczenie powik∏aƒ zakrzepowo-zatorowych

Cz´Êç chorych na nowotwory z∏oÊliwe, nawet mimo stoso-

wania profilaktyki przeciwzakrzepowej, rozwija ˚ChZZ

w okresie oko∏ooperacyjnym [41].

Wszyscy pacjenci z masywnym zatorem t´tnicy p∏uc-

nej powinni byç leczeni trombolitycznie. Przy bezwzgl´d-

nych przeciwwskazaniach do trombolizy alternatywà jest

embolektomia p∏ucna [42]. Natomiast pacjenci z niema-

sywnym ZTP lub Z˚ wymagajà wst´pnego, kilkudniowe-

go leczenia pe∏nymi terapeutycznymi dawkami HDCz

podskórnie lub HNF w sta∏ym wlewie do˝ylnym [4, 12].

JeÊli chory z ˚ChZZ, które towarzyszy chorobie nowo-

tworowej, mimo prawid∏owego wst´pnego leczenia prze-

ciwzakrzepowego nie b´dzie mia∏ odpowiednio prowa-
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dzonej wtórnej profilaktyki, czyli przed∏u˝onego lecze-

nia przeciwzakrzepowego, to choroba nawróci u oko∏o

po∏owy pacjentów [43, 44]. Nale˝y zaznaczyç, ˝e w∏aÊnie

nowotwory z∏oÊliwe sà niezale˝nym czynnikiem ryzyka

nawrotów ˚ChZZ [45]. TrudnoÊci w leczeniu przeciwza-

krzepowym pacjentów onkologicznych obejmujà te˝ wi´k-

szà cz´stoÊç powik∏aƒ krwotocznych w porównaniu z pa-

cjentami bez nowotworów [10, 11].

W prospektywnych badaniach wykazano, ˝e u cho-

rych z rakiem skuteczniejsze jest prowadzenie wtórnej

profilaktyki HDCz, ni˝ doustnym antykoagulantem [43,

44, 46]. Polscy eksperci zalecajà stosowanie HDCz przez

okres 3-6 miesi´cy, a nast´pnie przewlekle, lub do czasu

wyleczenia nowotworu, leczenie acenokumarolem z utrzy-

maniem INR 2,0-3,0 [12]. Wskazaniem do wszczepiania

filtrów powinny byç przeciwwskazania do leczenia prze-

ciwzakrzepowego [5, 12, 34, 35, 47, 48].

C e w n i k i  w ˝ y ∏ a c h  c e n t r a l n y c h

Wyniki opublikowanych badaƒ nad zasadnoÊcià stosowa-

nia profilaktyki przeciwzakrzepowej u pacjentów z ra-

kiem, u których wprowadzono cewnik do du˝ych naczyƒ,

sà kontrowersyjne [4, 49]. Dlatego aktualne wytyczne pol-

skie i amerykaƒskie sugerujà w tych przypadkach w∏àcze-

nie profilaktyki przeciwzakrzepowej tylko przy wspó∏ist-

nieniu innych czynników ryzyka [4, 12].
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